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Abstract 
 
Title 
Quality of life and prevention of depression of older patients with dementia living in nursing 
homes. 
The Background 
Older nursing home patients have a high risk of developing depressions due to cognitive 
impairment, failing function, comorbidity and chronic diseases. They often experience losses 
of significant others.  Their own abilities are decreasing and their coping strategies are 
reducing.  
Aim 
The aim of this “study” is to learn more about how nurses may contribute to prevent 
depression in patients with dementia in nursing homes. This may maintain the experience 
good quality of life. 
Method 
A literature research in electronica databases for the last five years gave seven articles, which 
full field, the included criteria. A simple text analyzed was conducted. 
Results  
Four key themes were retrieved from the literature study: Person Centered Care, 
Communication, Safeguarding needs and Daily tasks and activities 
Conclusion 
The nurses may stimulate the older person to take part in activities. This may lead to that 
fewer people get depressed. Participating in everyday activities will gain independence in 
tasks the older still may cope with. The activities must be adapted to the patient's needs or 
otherwise, they can be counterproductive. 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg har valgt å skrive om forebygging av depresjon hos eldre pasienter med demens på 
sykehjem og problemstillingen min er: 
Hvordan kan jeg som sykepleier bidra til å forebygge depresjon og bedre livskvalitet for 
pasienter med demens på sykehjem?  
Bakgrunnen for mitt valg er at jeg selv har jobbet og har hatt praksis på sykehjem og erfart at 
mange eldre der lider av depresjon, og jeg har opplevelse av at det er mye ‘’dødtid’’ i 
sykehjemmene. Pasientene blir ofte inaktive og lite stimulerte som kan medføre at de blir 
passive og tilbaketrukne. Dette kan gjøre en disponibel for å utvikle en depresjon. Jeg 
opplever at det ofte er begrenset tid til hver pasient og at mange er for skrøpelige fysisk og for 
kognitivt svekket til å delta i de aktiviteter som ofte blir tilbudt. Mange finner tilbudene lite 
interessante og for snevre til å ønske å delta i dem. Siden så mange pasienter på 
sykehjemmene er rammet av en demenssykdom, er det viktig å ha kunnskap om hva som kan 
gjøre livet til pasientene bedre og forebygge depresjon hos disse pasientene.  
I stortingsmelding nr. 47, Samhandlingsreformen, er det tre punkter som blir trukket fram som 
utfordringer i helsevesenet som må jobbes med. Et av dem, som det tradisjonelt er satset lite 
på, er bruk av helsefremmende og forebyggende metoder for å bedre helsen til befolkningen. 
De vektlegger at i fremtiden vil andel eldre pasienter øke og en del sykehusplasser vil kunne 
‘’spares’’ om man satser mer på forebygging hos denne gruppen pasienter (2015). Dette 
bygger opp under at temaet er ‘’i tiden’’ og at depresjon er et viktig område å belyse fra et 
forebyggende perspektiv.  
Tema ble også valgt fordi jeg også ønsker mer kunnskap på området og fordi arbeidet med 
oppgaven kan være til nytte i en fremtidig yrkeskarriere. 
  
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Jeg ønsker å se på hvordan en sykepleier med 3-årig høgskoleutdanning kan bidra til best 
mulig livskvalitet for pasienter med demens på sykehjem. Jeg ønsker å se på hva som er 
sykepleierens rolle og møtet mellom sykepleier og pasient. 
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De fleste pasientene som er innlagt på sykehjem lider av en demenssykdom. Oppgaven 
begrenses til pasienter med mild til moderat demens (se begrepsavklaring under definisjon av 
begreper). Pasientene har ikke hatt en depresjon tidligere, og de får ikke antidepressiv 
medikamentell behandling. 
Oppgaven retter seg også mot de pasienter som står i fare for å utvikle en depresjon, som viser 
nedstemthet og tristhet, som jo er normale følelser hos mennesket og som kan være 
symptomer på en begynnende depresjon.  
Depresjon blir behandlet med ikke-medikamentelle metoder, med legemidler eller med 
elektrosjokkbehandling. Ikke-medikamentelle metoder, som samtaleterapi og miljøtiltak, blir i 
liten grad brukt i sykehjem i dag. Å behandle med medikamenter er den mest utbredte 
metoden. Ikke-medikamentelle metoder er likevel anbefalt som førstevalget i behandlingen 
(Iden 2014, Rokstad m.fl. 2013). 
1.3 Definisjon av begreper 
Oppgaven omhandler pasienter med en mild til moderat demens. Pasientens grad av 
demenssykdom kan vurderes og klassifiseres med flere forskjellige verktøy. Et av dem er 
Norsk revidert mini mental status (MMSE-NR). MMSE-NR er et verktøy for å klassifisere 
graden av kognitiv svikt og er rangert i en skala fra 0-28 hvor 28 indikerer normal kognitiv 
funksjon, og hvor en skåre på 24 eller lavere indikerer at det er en kognitiv svikt. En MMSE-
NR skåre på ≥ 15 vil inkludere pasienter som har en mild til moderat demens, men ikke 
pasienter med alvorlig og langtkommen demens (Aldring og helse 2015). 
Denne oppgaven er rettet mot personer med en MMSE-NR skåre ≥ 15.  
Personsentrert omsorg er en omsorgsfilosofi utviklet av professor Tom Kitwood fra 
universitetet i Bradford i England. Det er en filosofi hvor det legges vekt på pasientens 
grunnleggende behov og at man skal se pasienten som han er som person og har vært før han 
ble rammet av en demenssykdom. I Personsentrert omsorg legges det også stor vekt på 
miljøbehandling og pasientens deltakelse i aktiviteter (Helsekompetanse 2015). 
Dementia Care Mapping (DMC) er et verktøy utviklet fra et personsentrert 
omsorgsperspektiv, for å bedre kvalitet på omsorg som blir gitt til personer med demens.  
DCM baseres på å gi pasienten god omsorg ved å vektlegge pasientens ressurser og ved å 
sette seg inn i pasientens opplevelse av omverdenen. Pleieren forholder seg til pasienten 
gjennom en empatisk væremåte. Det er også en hjelp for pleieren til å bli bevisst hvordan hun 
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kommuniserer med pasienten og på holdninger som kommer til uttrykk. For å bruke metoden 
krever det at man får et opplæringskurs (Rokstad 2012). 
En annen metode for å implementere personsentrert omsorg i praksis er å benytte VIPS 
rammeverk, som er utviklet av Dawn Brooker ved universitetet i Bradford. Dette verktøyet er 
også utviklet fra omsorgsfilosofien til Tom Kitwood. Verktøyet retter seg mot personalet som 
er i samhandling med de demente pasientene. Innholdet i tilnærmingen er uttrykt gjennom de 
fire bokstavene i VIPS, hvor v står for verdier og visjoner. I står for individuell pleie og 
omsorg. P står for det å se verden fra pasientens perspektiv og s står for det sosiale miljøet 
som personen med demens omgis av (Rokstad 2012). 
BARS = Brief Agitation Rating Scale. 
NPI-Q = Neuropsychiatric Inventory Questionnaire. 
ADL = Activities of Daily Living. 
I denne oppgaven omtales sykepleier med pronomenet ‘’hun’’, mens pasienten omtales med 
’’han’’.  
 
2.0 Teoridel 
I teoridelen vil temaene depresjon og demens gjennomgås. Det vil bli lagt vekt på forholdet 
mellom depresjon og demens, på milde depresjonssymptomer generelt og på hvor utbredt 
depresjon er på sykehjem i Norge i dag. Forebygging av sykdom blir et tema og begrepet 
livskvalitet blir forklart og utforsket. Det samme blir kommunikasjon med pasienter med 
demens. Sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee sine tanker om sykepleiers relasjon til 
pasienten blir også belyst. 
 
2.1 Depresjon 
Depresjon deles inn i tre stadier: mild, moderat og alvorlig. Hos personer med mild depresjon 
vil ofte tilværelsen være preget av tristhet og nedtrykthet. Mild depresjon kan være en 
reaksjon på en hendelse som har oppstått i livet, for eksempel et tap. Nedtrykthet og sorg er 
normale følelser hos mennesket, men om sorgen blir vedvarende, kan den utvikles til en 
depresjon. Sorg hører nært sammen med tap. Sorgen kan komme sterkt til uttrykk når man 
opplever tap av nære relasjoner. Men det kan også være tap av faktorer som arbeid, økonomi, 
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sosial anseelse og posisjon og helse. Tap av syn og hørsel som følger med alderdommen, kan 
også bidra til utviklingen av depresjon (Engedal og Haugen 2009 og Hummelvoll 2012). 
Ved mild depresjon kan personen oppfatte seg selv som mindre verdifull. Dette kan gjøre at 
han har et behov for bekreftelse fra andre og kan ta innover seg avvisning fra andre. 
Personens dømmekraft og vurdering av den andres hensikter er intakt. Personen kan ha en 
tendens til å isolere seg og unngå sosial kontakt. Personens drifter og impulser kan være noe 
redusert, og det samme kan konsentrasjon og oppmerksomhet. 
Mildt deprimerte kan også få en rekke kroppslige symptomer som nedsatt appetitt, 
forstoppelse, søvnforstyrrelser, smerter og fysisk ubehag (Hummelvoll 2012). 
Kvaal (2010) beskriver også depresjon i tre stadier: mild, moderat og alvorlig grad. Hun 
beskriver samtidig at det er flere typer depresjon hos eldre. Det kan være maskert depresjon, 
demenslignende depresjon og atypisk depresjon. Ved maskert depresjon har ikke pasienten et 
trist stemningsleie, men depresjonen kommer til uttrykk i kroppslige symptomer. Ved 
demenslignede depresjon kjennetegnes depresjonen av konsentrasjonsvansker og liten 
interesse for omverdenen. Personer rundt kan tolke dette som hukommelsessvikt og tro at 
pasienten har demens. Pasienter med atypisk depresjon kan ha symptomer som vanligvis ikke 
blir forbundet med depresjon, som vektøkning, økt appetitt, lite søvn, angst og uro eller 
aggressive symptomer, og derfor kan depresjon hos denne gruppen forbli ubehandlet (2010). 
Den håpløsheten og meningsløsheten som følger med en depresjon, kan føre til at personer tar 
sitt eget liv. Eldre og ensomme mennesker med depresjon har stor risiko for selvmord 
(Hummelvold 2012). 
2.1.1 Depresjon på sykehjem 
Ifølge Statistisk sentralbyrå er det 33968 beboere på langtidsopphold i institusjon i Norge 
(Statistisk sentralbyrå 2014). Depresjon er svært utbredt hos denne pasientgruppen. En 
undersøkelse av Iden m.fl. (2014) så på forekomsten av depresjon hos nylig innlagte 
sykehjemspasienter. De fant at 28,4% av pasientene de undersøkte var deprimerte, hvor av 
17% hadde en mild depresjon, 5,7% hadde en moderat depresjon, og 5,7% hadde en alvorlig 
depresjon. I denne undersøkelsen fikk 48,9 % behandling for depresjonen. Av disse fikk 27,3 
% kun behandling med antidepressive legemidler, 4,5% fikk kun ikke-medikamentell 
behandling i form av miljøintervensjon eller samtaleterapi, og 17% fikk en kombinasjon av 
antidepressiv behandling og ikke-medikamentell behandling. Det var ingen signifikant 
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forskjell på forekomsten av depresjon mellom de demente og de mentalt klare 
sykehjemspasientene (2014). 
Engedal og Haugen (2009) fremhever at på sykehjem har pasientene stor risiko for å utvikle 
en depresjon pga. sviktende fysisk funksjon og kognitiv svikt, multisykdom, kroniske 
sykdommer, og opplevelse av tap og hvilke mestringsstrategier som blir benyttet. 
2.2 Demens 
Demens er en sykdom som kjennetegnes av degenerative forandringer i hjernevevet. 
Fremtredende symptomer er hukommelsessvikt, personlighetsforstyrrelse og nedsatt 
kognisjon. (Bertelsen 2011). Ut ifra klassifikasjonssystemet ICD-10 er det fire punkter som 
må oppfylles for at man skal få stilt diagnosen demens:  
1. Personen har redusert hukommelse, men personen er ved bevissthet.  
2. Personen har redusert følelsesmessig kontroll, motivasjon eller sosial adferd. 
3. Personen har minst et av følgende symptomer: svingende stemningsleie, irritabilitet, 
apati eller unyansert sosial adferd.  
4. Symptomene på sykdommen må ha vart i seks måneder eller mer.  
Hos personer med demens blir evnen til å forstå og gjøre seg forstått redusert. Afasi rammer 
de med demens, men varierer i hvor sterk grad det kommer til uttrykk, fra nesten normal 
språkfunksjon ved for eksempel vaksulær demens, til en sterkt svekket funksjon som er 
fremtredende ved alzheimers sykdom (Wogn-Henriksen 2008). 
Demens deles også inn i mild, moderat og alvorlig tilstand. Symptomene varierer etter hva 
slags type demens det dreier seg om, og etter hvor i hjernen skaden er lokalisert. Symptomene 
vil også komme til uttrykk på ulike måter under påvirkning av forskjellig miljø og sosiale 
omgivelser. Hva slags mestringsstrategier pasienten benytter, vil på samme måte påvirke 
sykdommens uttrykk (Berentsen 2010). 
Den vanligste formen for demens er Alzheimers sykdom som rammer omtrent 60% av de som 
får demens. Andre degenerative demensformer er frontotemporallappsdemens, demens med 
lewylegemer, demens i kombinasjon med Parkinsons sykdom og andre degenerative 
hjernesykdommer. Vaskulær demens forekommer i 25-30% av tilfellene og skyldes mange 
små hjerneinfarkter som over tid kan føre til sykdommen. Mange har en kombinasjon av 
Alzheimers sykdom og vaskulær demens. Man kan også ha sekundær demens, som er utløst 
av en annen bakenforliggende sykdom; som hjernesvulster, encefalitt, hydrocephalus, 
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hjerneskader, langvarig alkoholisme, ubehandlet B12-vitamin-mangel og aids (Berentsen 
2010 og Bertelsen 2011). 
Av personer i Norge som bor i sykehjem har ca. 70-80% en demenssykdom (Berentsen 2010). 
2.2.1 Demens og depresjon 
Personer med mild og moderat demens er disponerte for å utvikle en depresjon. Dette kan 
skyldes de nevrologiske forandringene i hjernen som demenssykdommen forårsaker, en 
forandring i forskjellige signalstoffer. En annen faktor som bidrar, er pasientens reaksjon på 
sykdommen. Han kan oppleve å ikke mestre og oppleve at han mister funksjon og ferdigheter 
han tidligere har behersket. Tidlig i sykdomsutviklingen og ved mild demens kan pasienten i 
perioder være klar over sin situasjon og konsekvensene av sykdommen (Berentsen 2010 og 
Engedal og Haugen 2009).  
Depresjon er vanlig ved demens. 30-40% av personer med demens er deprimerte og 
sykdommene i kombinasjon kan føre til funksjonssvikt og redusert livskvalitet (Engedal og 
Haugen 2009 og Mjørud m.fl. 2011). 
2.2.1.1 Pasientens egen opplevelse av sykdommen: 
Pasientene med demens har vansker med å forstå omgivelsene og situasjoner som utspiller 
seg rundt dem. Dette kan føre til at pasienten blir forvirret og føler et kaos som kan over i 
urolig adferd og over tid gi depresjon (Engedal og Haugen 2009). 
2.2.1.2 Kartlegging av depresjon hos pasienter med demens 
Det kan være utfordrende å oppdage en depresjon hos personer med demens. Personer med 
demens kan ha de samme depresjonssymptomene som en mentalt klar person, men 
demenssymptomene og depresjonssymptomene kan sammen komplisere sykdomsbildet. Ved 
alvorlig grad av demens er det vanskelig å skille symptomene fra depresjonen og symptomene 
som skyldes demenssykdommen. Det gjør at depresjon kan forveksles med demens. 
Symptomene på depresjon er tydeligst i starten av demenssykdommen. For å oppdage en 
depresjon tidlig i sykdomsforløpet, kan det være lurt å bruke Montgomery-Åsberg Depression 
Rating Scale (MADRS). Ved moderat og alvorlig demens er hukommelse, språkfunksjon og 
forståelse meget redusert. Da passer Cornell skala for depresjon ved demens (CSDD) bedre 
for å kartlegge depresjonen (Berentsen 2010, Engedal og Haugen 2009).  
2.2.1.3 Livskvalitet, depresjon og demens 
Livskvalitet er et vidt begrep som forbindes med hvor tilfreds man er med livet, hvor gode 
forhold man har til sine nærmeste og hvor god funksjon man har. Trivsel i arbeid, glede i 
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fritid og å bli stimulert fysisk og psykisk er også en forutsetning for god livskvalitet (Malt 
2009). Livskvalitet innebærer trygghet og sikkerhet, et godt miljø og fysisk velvære (Custers 
2010). Livskvalitet er både subjektivt og objektivt. Men det er pasientens egne opplevelse 
som bør vektlegges. Når en pasient er rammet av demens, kan det, pga. de kognitive 
svekkelsene det medfører, være vanskelig å vurdere livskvalitet hos disse pasientene. I en 
studie som ble gjort i Norge fant forskerne at opplevd livskvalitet hadde sammenheng med 
depresjon og at graden av demens også virket inn på livskvaliteten (Mjørud m.fl.2011).  
2.2.1.4 Forebygging av depresjon 
Med bla. Samhandlingsreformen kommer et initiativ til og ønske om å sette mer fokus på å 
forebygge psykiske lidelser hos befolkningen. Det har ikke vært så mye fokus på 
helsefremmende og forebyggende arbeid, fordi det er vanskelig å måle om forebyggende 
tiltak har den effekten som er tilsiktet (Mæland 2010). Men det viser seg at å forebygge 
spesielt psykiske sykdommer sparer samfunnet for store ressurser og er viktig for den enkeltes 
livskvalitet (Samhandlingsreformen 2015).  
Det er også etiske problemstillinger knyttet til forebygging. Den enkelte pasients helse og 
livskvalitet her og nå har ofte blitt prioritert før en har rettet oppmerksomhet mot å lindre 
fremtidige plager (Mæland 2010). 
 
2.4 Travelbees sykepleieteori 
Joyce Travelbee (2001) vektlegger relasjonen mellom sykepleier og pasient. Hun viser 
hvordan sykepleieren kan bruke seg selv i møte med pasienten for å hjelpe pasienten til å 
mestre eller finne mening med sykdommen han er rammet av. Ifølge Travelbee er ikke målet 
helbredelse, men at pasienten skal få en så optimal helse som mulig. Få tilstander kan 
helbredes helt, men en utbredt holdning hos mange er at sykdom skal helbredes. Mange har 
en oppfatning av at den som er gammel og syk bør få dø, og de tenker ikke på at pasienten 
kan finne livsglede i denne tilstanden (2001). 
Travelbee legger videre vekt på at opplevelse av sykdom er subjektivt og at selv om 
sykdommen objektivt sett ikke er så alvorlig, kan allikevel sykdommen oppleves som en stor 
trussel i pasientens øyne. Dette er viktig kunnskap som sykepleieren må ha for å danne seg en 
god forståelse for hvordan og hvorfor pasienten reagerer slik på sin egen sykdom (Ibid). 
Travelbee er opptatt av at alle mennesker i løpet av livet vil konfronteres med sykdom og 
smerte som fører med seg lidelse. Lidelse er en persons opplevelse av psykisk, fysisk eller 
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åndelig smerte og ubehag. Hvis ikke pasienten får hjelp til å bearbeide lidelsen, vil det kunne 
gå ut over pasientens psykiske helse og resultere i en tilstand av apatisk likegyldighet (Ibid). 
 
 
2.5 Kommunikasjon med personer med demens 
Det eksisterer mange ulike metoder er brukt for å kommunisere med pasienter med demens. I 
denne oppgaven er det valgt å ikke gå inn på og utdype metodene, men å se på 
kommunikasjon med pasienter med demens på generell basis og også, i drøftingsdelen, se på 
hvordan kommunikasjonen vektlegges i personsentrert omsorg. 
Kommunikasjon kommer fra det latinske ordet communis som betyr ‘’å ha felles’’. Begrepet 
beskriver en utveksling av informasjon mellom personer (Hummelvoll 2012). 
I kommunikasjonen er det en mening, et budskap, som formidles mellom en avsender og en 
mottaker. Meningen tolkes av begge aktørene. I kommunikasjonen tolkes både det verbale og 
det non-verbale, som er det avsenderen formidler gjennom kropp, blikk, stemme, gester, 
avstand o.l. (Wogn-Henriksen 2009). 
Det er gjennom kommunikasjonen at sykepleieren viser omsorg for pasienten, ofte gjennom 
non-verbal kommunikasjon, i måten hun utfører handlinger på. Målet med interaksjon mellom 
sykepleier og pasient er å bli kjent med pasienten, å vurdere og ivareta sykepleiebehovene og 
å oppfylle sykepleiens mål og hensikt (Travelbee 2001). 
Noen mener at kommunikasjonen er statisk og at man kan følge en oppskrift på hvordan man 
kommuniserer. Et mer utbredt syn er at kommunikasjon er en dynamisk prosess som 
forandres ved at de som kommuniserer gjensidig påvirker hverandre. Hos personer med 
dement er det vel så viktig å fokusere på å skape et godt miljø rundt pasienten som å 
kommunisere godt (Hummelvoll 2012 og Wogn- Henriksen 2008). 
For pasienter som får en demens-sykdom, er det naturlig at følelser som fortvilelse, apati og 
følelse av å være ensom oppstår, men om en passiv og tilbaketrukket adferd vedvarer, bør 
personalet fokusere på å få pasienten ut av den negative utviklingen. Sykepleier bør fokusere 
på muligheter og løsninger i stedet for å fokusere på begrensninger og vanskeligheter (Wogn-
Henriksen 2008). 
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3.0 Metodedel 
I dette kapittelet inngår litteratursøket som metode. Kapittelet inneholder også en redegjørelse 
for hvilken litteratur som er valgt i teoridelen og i drøftingen, og hvilke inklusjons- og 
eksklusjonskriteriene som er satt. 
 
3.1. Hva er en metode? 
En metode er den måten man velger å gå frem på for å samle inn data som kan belyse det 
temaet en vil undersøke. Det kan forklares som hvordan man følger en vei for å nå et mål. En 
velger metode ut fra en vurdering av hvor egnet den er til å frembringe ny kunnskap om det 
en ønsker å forske på (Dalland 2012).  
En skiller gjerne mellom kvantitativ og kvalitativ metode. Ved en kvantitativ tilnærming får 
man målbare enheter, i form av tall. Ved en kvalitativ tilnærming får man frem ulike 
opplevelser og meninger som det ikke er mulig å måle eller tallfeste (Dalland 2012). 
Synet på kunnskap og vitenskap har tradisjonelt delt seg i to retninger; positivisme og 
hermeneutikk. Positivisme er den tradisjonen som preger mye av naturvitenskapen i dag. Den 
bygger på at all kunnskap er basert på det man fysisk kan observere og hva man logisk kan 
regne seg til, og dette må kunne etterprøves. Hermeneutikk, ‘’fortolkningslære’’, er å fortolke 
et fenomen og finne meningen bak. Fortolkningslæren står sterkt i humanvitenskapen og 
søker å forstå menneskets eksistens, dets handlinger, ytringer og språk (Dalland 2012).  
Innen helse og sosialfag er evidensbasert praksis den rådende metoden som behandling og 
pleie bygges på. Metoden har sitt utgangspunkt i et positivistisk vitenskapssyn, og all 
behandling som gis, skal bygge på bekreftede forskningsresultater (Ibid). 
Svakheter ved den evidensbaserte praksis er at med denne tankegangen vil kvalitativ 
forskning ikke holde mål. Med evidensbasert praksis vil man, for eksempel ved kontrollerte 
forsøk, få resultater og tall som mål på ‘’gjennomsnittspasienten’’, mens i praksis er hver og 
en av oss forskjellige. Selv om en påstand er gyldig hos gjennomsnittet, betyr det ikke at det 
er en fastsatt regel hos den enkelte person (Thomassen 2006). 
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3.1.1 Litteraturstudie som metode 
En systematisk litteraturstudie er en metode for å samle inn data fra eksisterende kunnskap 
om et tema. Denne metoden kan brukes hvis det allerede er mye forskning på det temaet man 
ønsker å belyse (Frederiksen og Beedholm 2012). Temaet depresjon og eldre pasienter med 
demens på sykehjem er et stort fagområde som det er forsket mye på, og litteraturstudie som 
metode ble derfor benyttet i oppgaven.  
Gjennom en systematisk litteraturstudie skal man tydeliggjøre formålet med oppgaven og 
tydeliggjøre hvordan litteraturen er valgt ut med tanke på inklusjons- og eksklusjonskriterier. 
Oppgaven må gi en vurdering av hvorfor den valgte litteraturen er tatt med i litteraturstudiet 
og om oppgavens problemstilling blir besvart i den utvalgte litteraturen (Frederiksen og 
Beedholm 2012). 
3.2 Litteratursøk 
I søk etter artikler til oppgaven har jeg benyttet PubMed og SveMed+ og Cinahl som 
databaser. Søkeverktøyet Oria på Diakonhjemmet høgskoles bibliotek sine hjemmesider ble 
også benyttet. 
Forskningsartiklene som er valgt ut til litteraturstudiet, er oppdatert og er publisert i løpet av 
de siste fem år. Dalland (2012) anbefaler fortrinnsvis å bruke litteratur fra de siste ti år når det 
gjelder kliniske problemstillinger for å få den mest oppdaterte forskningen (2012). Artikler 
som inkluderte pårørende, ble ekskludert siden dette ikke er oppgavens fokus. Artikler som 
omhandlet avansert og langtkommen demens ble ekskludert. Artikler som handlet om 
sykehjemspasienter med klar mental helse ble også ekskludert. Jeg opplevde at det var 
begrenset med artikler som omhandlet forebyggende arbeid. 
Alle artiklene ble vurdert og valgt ut ved å lese sammendraget, deretter ved å lese selve 
artikkelen hvis den var tilgjengelig i fulltekst. Artiklene som ikke var tilgjengelige i fulltekst, 
ble bestilt via biblioteket. Artiklene ble vurdert ut ifra innholdet og hvilket land de var fra. 
Artikler som ble vurdert som relevante, ble valgt ut. 
Artikler fra nordiske land ble fortrinnsvis valgt. Artikler fra Norge hadde førsteprioritet. To 
artikler fra Nederland ble inkludert grunnet begrensninger i nordiske artikler. Nederland og 
Norden har mange likhetsstrekk når det gjelder pleietyngden hos pasientene (Sørbye 2009). 
Kultur og helsesystem kan variere stort fra land til land. 
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Det ble gjort flere søk med andre søkeord, men de søkeordene som er benyttet i tabellen 
nedenfor, er de jeg kom frem til hadde mest relevans i forhold til oppgavens problemstilling. 
I arbeidet med søkeprosessen ble det tydelig at om man søker bredt, kommer det opp flere 
gode, relevante artikler som kanskje ikke kommer med i et mer avgrenset søk. 
 
Database Søkeord Avgrensning Treff Utvalg 
PubMed Nursing home* 
Quality of life* 
Depression* 
Dementia* 
 96 4 
Sprangers 2015 
nl 
Custers 2010 nl 
Rokstad 2013 
Sjögren 2013 
 
Oria Depresjon* 
Sykehjem* 
Livskvalitet* 
Demens* 
 12 2 
Skaar m.fl 2011 
Mjørud m.fl. 
2011 
 
Cinahl Nursing home* 
Quality of life* 
Dementia* 
Depression* 
 71 1 Rokstad 2013 
(som allerede 
var valgt ut). 
Cinahl Nursing home* 
Quality of life* 
Depression* 
Dementia* 
Norway* 
 3 1 Rokstad (som 
allerede var 
valgt ut). 
Cinahl 
 
Nursing home* 
Quality of life* 
Dementia* 
Depression* 
Sweden 
 2 1 Sjögren (som 
allerede var 
valgt ut). 
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Cinahl Nursing home* 
Quality of life* 
Dementia* 
Sweden* 
 61 1 Edvardsson 
m.fl. 2013 
Cinahl Nursing home* 
Quality of life* 
Dementia* 
Depression* 
Denmark* 
 2 0 
Cinahl Nursing home* 
Quality of life* 
Dementia* 
Depression* 
Finland* 
 0 0 
Cinahl Quality of life* 
Depression* 
Dementia* 
Nursing home* 
Søket ble 
begrenset til 
sammendraget. 
26 2 (som allerede 
var inkludert i 
første søket i 
PubMed). 
SveMed+ Nursing home* 
depression* 
Quality of life* 
 2 1 Mjørud (som 
allerede var 
inkludert). 
 
3.3 Utvalgt faglitteratur 
Da jeg valgte litteratur, var det flere kriterier som lå til grunn. Det ble forsøkt å finne gode 
fagbøker med tema som er relevant for oppgaven. Fagbøker om demens, depresjon og 
kommunikasjon ble valgt ut, og dette var bøker som var tilgjengelig i biblioteket på 
Diakonhjemmet høgskole eller skolens søkeportal BIBSYS. Disse blir vurdert som ‘’sikre’’ 
siden de er godkjent som en del av bibliotekets utvalg av litteratur. Bøker som var eldre enn ti 
år, ble ikke brukt, med unntak av sykepleieteorien til Joyce Travelbee som er fra 1971. 
3.4 Kildekritikk 
Kildene som er benyttet i oppgaven, er vurdert ut fra relevans til oppgaven og ut fra kvalitet 
på artiklene. Det innebærer hvordan det er funnet frem til relevant litteratur, selve 
litteratursøkingen, og hvordan den valgte litteraturen er forsvart (Dalland 2012).  
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I arbeid med oppgaven er det kritisk vurdert hvor relevant litteraturen er for å belyse 
problemstillingen som er stilt. Kildekritikk er ikke å stille spørsmålstegn ved fagligheten av 
forskning eller kvaliteten i faglitteratur. For å kunne utøve kildekritikk forutsetter det at man 
har kunnskap om fagområdet og om forskjellige vitenskapssyn. I drøftingen vil artiklenes 
egnethet til å belyse problemstillingen fremheves. I arbeidet med oppgaven er kildens 
relevans, gyldighet og holdbarhet vurdert. For å finne ut om kilden er relevant, er det sett etter 
om den frembringer noe omkring spørsmålene som blir stilt i oppgaven. Om teksten er gyldig 
og holdbar i forhold til oppgaven, kommer an på hva slags type tekst det er, hvem som har 
skrevet den, for hvem og hvorfor og når den er skrevet (Dalland 2012). Kildekritikk i 
utvelgelse av faglitteratur og forskningsartiklene ble benyttet i den grad det lot seg gjøre, med 
tanke på den erfaringen jeg har opparbeidet som bachelorgrad-student. 
Alle artiklene som er brukt i litteraturstudiet, har en IMRaD-struktur. Denne metoden er 
vanlig å benytte til forskning, gjennom å systematisere teksten i forskjellige punkter. IMRaD 
står for introduction, method, result og discussion (sokogskriv.no).  
Oppgaven benytter fortrinnsvis primærlitteratur. Primærlitteratur er litteratur hvor forfatteren 
selv er opphavet til innholdet i teksten. Sekundærlitteratur betyr at forfatterne av boka i 
teksten refererer videre til andre forfattere. Man bør forsøke å bruke primærlitteratur, men 
dette kan være vanskelig å gjennomføre i praksis siden det er vanlig at både pensum og andre 
fagbøker er sekundærlitteratur. Utelukker man disse, kan resterende litteratur være for snever. 
Hvis man velger å benytte sekundærlitteratur, er det viktig å tenke over at forfatterne av 
bøkene alltid har sin egen tolkning av kunnskapen den opprinnelige forfatteren av teksten har 
formidlet (Dalland 2012). 
3.5 Forskningsetikk 
De fleste av artiklene som ble brukt i oppgaven var godkjent av en etisk komite. I de to 
nederlandske artiklene var etiske hensyn ikke nevnt. Slike hensyn var heller ikke nevnt i 
artikkelen til Rokstad m.fl. (2013) eller Sprangers m.fl. (2015), men ut ifra IMRaD-vurdering 
ble disse vurdert etter reglene når det gjelder oppsett, metode og utvalg. 
Bacheloroppgaven er ikke et forskningsprosjekt, men den skal tilstrebe å følge samme 
fremgangsmåte som gangen i en forskningsundersøkelse (Dalland 2012). Metoden som er 
benyttet i denne oppgaven, er en systematisk litteraturstudie. Det innebærer at det ikke er 
intervju med pasienter eller andre og derfor er det ingen etiske hensyn å ta i dette tilfellet. Det 
er ikke alle pasienter som er i stand til å gi et frivillig samtykke, for eksempel hos personer 
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som har en demenssykdom. Da må personer som kjenner pasienten godt være til hjelp. 
Pårørende kan ha gitt samtykke på vegne av pasienten. Dette ble gjort i artikkelen til Skaar 
m.fl. (2011), hvor pårørende ble kontaktet da pasientene hadde redusert samtykkekompetanse. 
I flere av forskningsartiklene som ble brukt i oppgaven, har man fått resultatene ved bruk av 
såkalt proxy-rating. Proxy-rating betyr at en annen enn pasienten selv vurderer pasientens 
opplevelse og situasjon og skårer på utvalgte spørreskjema når pasienten selv ikke er i stand 
til å uttrykke sin mening i tilstrekkelig grad. Dette ble gjort i artikkelen til Edvardsson m.fl. 
(2013), Sjögren m.fl. (2013), Rokstad m.fl. (2013) og Skaar m.fl. (2011). Denne metoden blir 
brukt fordi det kan være den eneste mulighet for å forstå en pasienten med svekket kognisjon. 
Edvardsson m.fl. (2013) la vekt på at når denne metoden benyttes, bør det være av en person 
som kjenner pasienten godt for at det da skal bli mest mulig representativt for det pasienten 
mener (2013). 
I den ene artikkelen, Skaar m.fl. (2011), var de som utførte forskningsprosjektet deltakende 
observatører. Det vil si at de i noen grad deltok samhandling med pasienten. Dette kan virke 
inn på resultatet. 
I arbeidet med oppgaven er det lagt vekt på å henvise til kilder på riktig måte for ikke å 
komme i skade for å plagiere andres arbeider (Dalland 2012). 
4.0 Presentasjon av funn 
De syv artiklene som ble valgt ut etter litteratursøket, ble gjennomgått. I disse blir funn og 
andre opplysninger, som det var vesentlig å fokusere på, trukket frem. Hva var hensikten med 
studiene og hvilken metode ble brukt? Hva har forskerne gjort i forskningsprosessen, og 
hvordan har de gjort det? Hva ble resultatet av studien (sokogskriv.no 2015)? 
4.1 De aktuelle forskningsartiklene 
Navn, år og 
sted 
Intensjon og metode Resultater 
Edvardsson 
m.fl. (2013) 
Umeå 
Sverige 
Tverrsnittstudie som har til hensikt å 
undersøke sammenhengen mellom 
deltakelse i daglige aktiviteter for 
demente pasienter på sykehjem og 
personsentrert omsorg og 
sammenhengen med livskvalitet. N= 
1266.  
Blant beboere som bodde på 
avdelinger hvor det var en høy 
grad av personsentrert omsorg, 
var flere med på spaserturer, 
turer i kirken og deltok i spill på 
oppholdsrom. De som deltok i 
daglige aktiviteter, hadde bedre 
livskvalitet og hadde mindre 
kognitiv svekkelse. Alle slags 
aktiviteter ga bedre livskvalitet. 
Custers m.fl. Tverrsnittstudie, undersøkelse om Ivaretakelse av behov i 
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(2010) 
Nederland 
sykehjemsbeboeres behov ble ivaretatt 
i pleieforholdet, om dette hadde 
betydning for beboernes subjektive 
opplevelse av velvære. Intervju av 88 
beboere på sykehjem. Sentrale faktorer 
som påvirker velværen var depresjon 
og tilfredshet med livet. 
pleierelasjonen var forbundet 
med en subjektiv lavere opplevd 
depresjon og mer tilfredshet med 
livet blant sykehjemsbeboerne.  
Gjaldt ivaretakelse av behov i 
sykepleier-pasient-relasjonen og 
ivaretakelse av behov generelt.  
Rokstad m.fl. 
(2013) 
Norge 
En randomisert kontrollert studie med 
446 pasienter med demens på 
sykehjem. Sammenlignet Dementia 
Care Mapping (DCM)) og VIPS 
practice model (VPM) (se 
begrepsavklaring under definisjon av 
begreper) mot en kontrollgruppe som 
fikk undervisning om demens, for å se 
om disse kunne redusere uro hos 
pasientene, se etter andre psykiatriske 
symptomer og bedre livskvalitet hos 
pasienter på sykehjem.  
Studien fant ingen forskjeller på 
uro i kontrollgruppen eller 
intervensjonsgruppen ved bruk 
av BARS-skala (ved bruk av 
Dementia Care Mapping og 
VIPS practice model), men fant 
forskjeller i uro ved bruk av 
NPI-Q. (Se begrepsavklarinng 
under definisjon av begreper på 
s. 4). Studien fant også 
signifikante forskjeller i 
livskvalitet ved Dementia Care 
Mapping-intervensjonen og i 
depresjon ved VIPS practice 
model-intervensjonen. 
Sjögren m.fl. 
(2013) 
Sverige 
Tverrsnittstudie om personsentrert 
omsorg i forhold til aktiviteter i 
dagliglivet (ADL), grad av smerter, 
livskvalitet, depressive symptomer og 
utagerende adferd. Studien ble 
gjennomført i mai 2010. Deltakere var 
1261 beboere og 1169 av personalet 
på 151 avdelinger hvor det var ulik 
grad av bruken av personsentrert 
omsorg.) 
Det var ingen signifikante 
forskjeller ved personsentrert 
omsorg på depresjon, smerter 
eller utagerende adferd, men 
studien fant en forskjell på evne 
til å utføre dagliglivets gjøremål 
(ADL) og en noe mindre tydelig 
sammenheng mellom høyere 
livskvalitet ved bruk av 
personsentrert omsorg. 
Skaar m.fl. 
(2011) 
Norge 
 
En kvalitativ undersøkelse med en 
hermeneutisk tilnærming som så på 
pasienter med demens og deres 
deltakelse i kulturtilpassede 
aktiviteter, inkludert en ferietur til 
Spania, og om dette kunne bidra til 
livskvalitet for disse pasientene. Seks 
pasienter og seks pårørende deltok. 
Data ble hentet fra intervju med 
pårørende og observasjon av 
pasientene. 
Det viste seg at livskvalitet kom 
til uttrykk gjennom 3 punkter: 
god opplevelse i øyeblikket, 
tilhørighet og gjenkjennelse. 
Sprangers m.fl. 
(2015) 
Rotterdam, 
Nederland 
24 helsepersonell og 26 beboere med 
demens ble inkludert i denne 
kvantitative intervensjonsstudien som 
så på hvordan et kommunikasjonskurs 
kunne bedre kommunikasjonen 
mellom helsepersonellet og beboere. 
De så på om dette hadde effekt på 
Stress ble redusert hos pleierne i 
intervensjonsgruppen. De 
opplevde også større tilfredshet 
med jobben enn 
kontrollgruppen. 
Beboerne hadde en liten 
reduksjon i urolig adferd i 
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personalets opplevelse av stress og 
tilfredshet med jobben og den 
psykiske helsen hos beboerne. 
forhold til kontrollgruppen. Det 
var ingen signifikant forskjell 
når det gjalt psykologiske 
symptomer, men en tendens til 
lavere depresjonsskåre. De fant 
også en tendens til redusert 
alvorlighetsgrad av psykologiske 
symptomer hos 
intervensjonsgruppen, mot en 
økning hos kontrollgruppen. 
Mjørud m.fl. 
(2011) 
Norge 
En tverrsnittstudie som så på om 
livskvaliteten hos personer med 
demens er påvirket av depressive 
symptomer, svikt i evne til å utføre 
daglige aktiviteter og graden av 
demens. Ti ulike sykehjem med 223 
sykehjemspasienter deltok. 
Pasientenes primærsykepleiere ble 
intervjuet og graden av demens ble 
vurdert klinisk. 
Depressive symptomer og grad 
av funksjonssvikt hadde effekt 
på livskvalitet hos pasientene. 
Grad av demens påvirker 
livskvalitet indirekte ved at 
livskvaliteten påvirkes av 
pasientens funksjonsevne. 
 
5.0 Drøfting 
Hensikten med denne oppgaven er å belyse hvordan sykepleier kan hjelpe pasienter med 
demens på sykehjem til å få bedre livskvalitet og forebygge depresjon. Under vil det drøftes 
hvordan dette kan virkeliggjøres gjennom at sykepleier bruker personsentrert omsorg, ved 
ivaretakelse av behov hos pasientene, gjennom kommunikasjon og gjennom deltakelse i 
daglige gjøremål og aktiviteter. 
Av de syv artiklene som ble valgt, var fire artikler tverrsnittstudier, en var en randomisert 
kontrollert studie, en var en kvalitativ studie og den siste en kvantitativ intervensjons-studie. 
Fra funnene i de syv artiklene var det viktig å se på hvilken betydning disse ville ha for 
problemstillingen i oppgaven. Det var flere ting som kom frem i resultatene som det var viktig 
å fokusere på i drøftingen. Fire sentrale tema vil bli drøftet videre:  
 Personsentrert omsorg 
 Ivaretakelse av behov 
 Kommunikasjon 
 Daglige gjøremål og aktiviteter 
Det er viktig å trekke frem at også andre tiltak enn disse fire temaene kan hjelpe mot 
depresjon og bidra til god livskvalitet hos pasienter på sykehjem. Dette kan for eksempel være 
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kontakt med kjæledyr, ulike former for sansestimulering, for eksempel lysterapi. Andre 
miljørettede tiltak kan også ha effekt (Engedal og Haugen 2009). Oppgavens drøfting tar 
utgangspunkt i funnene fra litteratursøket. De fire punktene over ble ansett som sentrale, også 
for å begrense oppgavens omfang. 
5.1 Personsentrert omsorg 
I Artikkelen til Rokstad m.fl. (2013), Sjögren m.fl. (2013) og Edvardsen m.fl. (2013) var 
personsentrert omsorg et tema. 
Med personsentret omsorg er målet både å forebygge og behandle. Med personsentrert 
omsorg ønsker en å bevare pasientens tidligere selvfølelse, opprettholde en mest mulig 
normal livsførsel, se bort fra sykdom og at pasienten er på institusjon og avhengig av hjelp 
(Edvardson m.fl. 2013 og Rokstad m.fl. 2013). 
Tidligere studier har gjort motstridende funn når det gjalder effekten av personsentrert 
omsorg. Rokstad m.fl. (2013) gjennomførte en studie hvor både pasienter med 
nevropsykiatriske symptomer fra tidligere og pasienter uten symptomer ble inkludert. 
Pasientene uten tidligere, nevropsykiatriske symptomer viste mindre bedring enn pasientene 
med nevropsykiatriske symptomer. Innføring av metoden kan ha ført til at sykepleierne ble 
mer oppmerksom på symptomene på depresjon og andre stemningslidelser og fanget opp 
disse i større grad enn tidligere hvor kanskje symptomene ble oversett (2013). Dette var også 
vektlagt i studien til Sjögren m.fl. (2013).  
Slik kan personsentrert omsorg føre til at sykepleiere kan bli flinkere til å bli oppmerksomme 
på symptomene og pasientens følelser før en depresjon får utvikle seg. På denne måten kan 
man, ved å bruke personsentrert omsorg, forebygge depresjonsutvikling. 
De som fikk intervensjon med DCM, hadde høyere livskvalitet enn de som ikke fikk det. 
Intervensjon med VIPS hadde effekt på depresjon. Dette viser at begge disse psykososiale 
metodene kan være et viktig bidrag til å behandle og forebygge lidelsen depresjon. Metodene 
kan være et godt alternativ, siden antidepressive legemidler har vist seg å ha noe redusert 
effekt på personer med demens. Antidepressive legemidler kan gi en rekke bivirkninger som 
større risiko for fall med hoftebrudd, hyponatremi og død (Rokstad m.fl. 2013 og Iden m.fl. 
2014). 
Metoden personsentrert omsorg krever opplæring, men kan brukes av autoriserte sykepleiere 
uten spesialkompetanse. Ikke-medikamentelle metoder blir i liten grad brukt på sykehjem i 
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dag og denne psykososiale tilnærmingen kan supplere de tradisjonelle og til nå utbredte 
behandlingsformer i sykehjemmene (Iden m.fl. 2014 og Rokstad m.fl. 2013).  
5.1.1 Hvordan implementere i praksis? 
Tidligere forskning har ikke påvist effekt ved å benytte personsentrert omsorg i behandlingen 
mot depresjon. En randomisert kontrollert studie er en forskningsmetode som kan si noe om 
effekten av et tiltak, hvor man sammenligner en gruppe som tiltaket utprøves på mot en 
gruppe som ikke får tiltaket. Nettopp i denne randomiserte kontrollerte studien ble det slått 
fast at personsentrert omsorg har effekt på livskvalitet og depresjon og bør anvendes i praksis 
på sykehjem i dag (Rokstad m.fl. 2013 og Nortvedt m.fl. 2008). 
Sjögren m.fl. (2013) fant ingen endring i depresjonssymptomene. Dette var en 
tverrsnittstudie. En slik studie kan ha noen svakheter. En tverrsnittstudie viser oss 
forekomsten av et fenomen, og den kan også finne sammenhenger mellom et eller flere 
begreper, men den er en dårlig egnet metode hvis man skal finne bestemte årsaker (Nortvedt 
m.fl. 2008 og Sjögren m.fl. 2013). Sjögren m.fl. (2013) fant at pasienter som deltok i tiltak 
med personsentrert omsorg, hadde en bedre ADL-funksjon og en tendens til bedre livskvalitet 
enn pasienter hvor det ikke ble praktisert personsentrert omsorg. Grunnen til at pasientene 
bedre klarte å utføre daglige aktiviteter, for eksempel være selvhjulpen i måltider og klare å 
gå på toalettet, var muligens at personalet som utførte personsentrert omsorg, hadde økt 
bevissthet på pasientens behov, ønsker og evner og klarte å oppmuntre pasienten til å utnytte 
egne ressursene til fulle. Det at pasientene klarte å utføre mange daglige aktiviteter på 
egenhånd, bidro trolig til at pleierne fikk bedre tid og da fikk mulighet til å fokusere på 
pasienten som person og å bli bedre kjent med pasientens personlighet, som er et av målene 
med personsentrert omsorg (Sjögren m.fl. 2013). 
Det er konkludert med at personsentrert omsorg har effekt i praksis. Med det er også i 
tidligere studier beskrevet en tendens til at personalet på vegne av pasienten, svarer at 
pasienten har bedre livskvalitet enn det han selv ville ha svart (Sjögren m.fl. 2013). I Mjørud 
m.fl. (2011) ser man det motsatte, nemlig at personalet kan vurdere forholdene som 
problematiske, mens pasientene selv ikke mener det er så problematisk. Dette kan også være 
et uttrykk for manglende innsikt i egen situasjon pga. demenssykdommen (2011). 
Flere studier og forfattere konkluderer med at lidelsen depresjon hos eldre er sammensatt, 
men det som blir trukket fram som en av de viktigste faktorene er svikt i fysisk helse. Dette 
vil i mange tilfeller innebære svikt i evnen til å utføre daglige aktiviteter (Berentsen 2010, 
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Mjørud m.fl. 2011). Dermed kan man muligens konkludere med at personsentrert omsorg 
indirekte har effekt på depresjon siden pasientene får bedre evne til å utføre aktiviteter i 
dagliglivet og også bedre livskvalitet. Dette kan forebygge utviklingen av en depresjon. 
Pasientene som var med på aktiviteter, var på avdelinger hvor det i stor grad ble praktisert 
personsentrert omsorg. Det er holdepunkt for å fastslå at å implementere personsentrert 
omsorg i praksis kan gjøres via pasientens deltakelse i aktiviteter (Edvardsson m.fl. 2013). 
5.2 Ivaretakelse av pasientens behov 
I artikkelen til Custers m.fl. (2010) blir det sett på ivaretakelse av behov hos pasientene, i lys 
av self-determination-theory. I artikkelen blir noen av pasientens behov trukket frem; følelse 
av kompetanse, tilhørighet og autonomi. Kompetanse forklares i dette tilfellet som en visshet 
om at en handling man utfører vil føre til en oppfyllelse av handlingen. Tilhørighet forklares 
med at man føler at man hører til og er knyttet til andre. Autonomi er å kunne ta valg og ha 
kontroll over egen adferd. Når disse behovene ble tilfredsstilt, fant man at pasienten opplevde 
større tilfredshet med livet og hadde mindre depressive følelser (2010). 
På sykehjem er det utfordrende å ivareta pasienters behov. Pasientene har dårlig fysisk 
funksjon, og mange er avhengige av personalet for å utføre sine daglige gjøremål som gir 
innhold til hverdagen. Slik blir det vanskelig å ivareta pasientens følelse av kompetanse og 
autonomi. Dette forsterkes også av rutiner som gjør at pasientene ikke får velge når de skal 
legge seg, få morgenstell osv. Pasientene lider også ofte på grunn av endring av boforhold fra 
hjem til sykehjem. Endringen kan gjøre det vanskeligere å opprettholde et sosialt nettverk. 
Artikkelen konkluderte med at livskvaliteten hos pasientene på sykehjemmet var svekket 
(Custers m.fl. 2010). 
Når pasientene selv rapporterte sine tanker om sin situasjon oppga en overraskende stor del at 
de opplevde god livskvalitet og følte at behovene deres ble ivaretatt i relasjonen til pleierne. 
Dette var i strid med det man objektivt hadde observert. Det kan være flere årsaker til dette. 
En årsak kan være at pasientene er motvillige mot å kritisere pleierne fordi de er avhengige av 
dem. Pasientene kan i det store og hele være fornøyde, men oppleve at det er noen få ting de 
misliker. En annen forklaring kan være at pasientene kan ha bodd lenge på sykehjemmet og 
dermed fått bedre kommunikasjon. Da kjenner personalet pasienten godt, og relasjonen til 
pleieren kan bidra positivt til pasientenes tilstand. Eldre kan ha lave forventninger til hva de 
skal få av pleie, til hva de kan klare selv og til hvilke muligheter de har for å treffe egne valg. 
Dette kan være en mestringsstrategi for å opprettholde en god livskvalitet. De positive 
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funnene i denne studien kan også forklares med at det er god kvalitet på pleien på sykehjem i 
Nederland hvor undersøkelsen er gjort (Custers m.fl. 2010). 
Jeg har selv erfaring fra praksis og jobb på ulike sykehjem, og mitt inntrykk fra disse 
institusjonene er at flertallet av pasientene er fornøyde, men også at noen ønsker mer hjelp, 
men ikke ønsker å være til bry. 
Det bør tilrettelegges for at pasientenes behov i større grad blir møtt og at man trekker 
pasientene med i hvordan pleien skal utformes slik at de får opprettholdt autonomi i den grad 
det er mulig. Personalet bør også fokusere på hva pasientene kan og får til for at de skal få 
følelse av å ha en viss kontroll og ivareta sin kompetanse (Custers m.fl. 2010 og Engedal og 
Haugen 2009).  
Av egen erfaring fra praksis og fra jobb på ulike sykehjem vet jeg, at det pga. tidspress, er 
vanskelig å legge til rette slik at pasientene kan utnytte sine muligheter og bli mest mulig 
selvstendige. Det kan være fristende å ‘’overta’’ for pasienten for å få oppgaven gjort. 
Aktiviteter bør tilpasses pasientens ønsker og bør passe pasientens funksjonsnivå (Custers 
m.fl. 2010). Det samme ble vektlagt i artikkelen til Edvardsson m.fl. (2013) hvor det hevdes 
at aktivitetene også bør være individualisert og at de må være av interesse for pasienten 
(2013). 
Engedal og Haugen (2009) legger vekt på at valg av aktivitet må rette seg etter pasientens 
tidligere interesser, men at selv om pasienten tidligere har hatt glede av en aktivitet, kan det 
være at han ikke lenger er i stand til å utføre den samme aktiviteten. Dette kan forsterke 
pasientens følelse av utilstrekkelighet. Det er viktig at pasienten får drive med aktiviteter som 
han fremdeles mestrer (2009). 
Artikkelen til Custers m.fl. (2010) konkluderer med at sykepleier hjelper pasienten med å 
ivareta hans behov. Likevel er det mange behov, og det er begrenset hvor mange sykepleier 
kan oppfylle (Custers m.fl. 2010).  
Miljøbehandling for personer med demens innebærer nettopp å tilrettelegge miljøet for 
pasientens behov og søker å få stimulert pasientens kognitive, sosiale og praktiske ferdigheter. 
Det legges vekt på å skape trygghet og trivsel for pasienten (Rokstad 2009). 
Engedal og Haugen (2009) legger vekt på at ved miljøbehandling for personer med demens, 
er hensikten å skape størst mulig samsvar mellom pasientens oppfatning og den objektive 
virkeligheten i pasientens omgivelser. At de fysiske omgivelsene blir tilrettelagt for 
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pasientens funksjonsevne uten for mye stimuli, er viktig for at pasienten skal kunne 
gjenkjenne sine omgivelser. På denne måten blir det så trygt og oversiktlig som mulig for 
pasienten. De sier videre at selv om pasienten får bedre funksjonsevne, er det ikke sikkert at 
han føler seg bedre. Situasjonen kan likevel oppleves som vanskelig for pasienten (2009). 
Travelbee skrev at det å ivareta pasientens behov er en faktor som inngår i å skape et 
menneske-til-menneske forhold mellom sykepleier og pasient. I dette ligger hvordan man 
møter og ivaretar pasienten (2001). 
5.3 Kommunikasjon 
Kommunikasjon med pasienter med demens er en stor faglig utfordring pga. de språklige og 
kognitive vanskene som preger pasienten. Alle mennesker har behov for å bli sett og forstått, 
også pasienter med demens. I samhandling med pasienter med demens er det viktig at man 
kommuniserer på best mulig måte for å få mest mulig forståelse (Wogn-Henriksen 2009). 
Forskningsartikkelen til Sprangers m.fl. (2015) konkluderte med at et opplæringskurs i 
kommunikasjon bidro til tilfredshet hos personalet. Årsaken til dette kan være at bevissthet på 
kommunikasjonen kan føre til at personalet opplever mindre stress og får bedre kontroll til å 
takle pasientens problematiske adferd. Dette kan resultere i at pasientene får mindre 
depressive symptomer (2015).  
Dette viser hvor stor betydning sykepleieren har i livet til pasienten og hvor mye sykepleier 
og pasient påvirker hverandre. 
Det viste seg at graden av stress hos personalet, virket inn på deres vurdering av pasientenes 
symptomer. Dermed ble det ikke en objektiv vurdering, men en vurdering farget av 
sykepleiers opplevelse av situasjonen. Personalet vurderte det slik at dersom de selv hadde det 
bra, smittet dette over på pasientene. Det at personalet fikk støtte og tilbakemeldinger 
underveis, ble sett på som vesentlig (Sprangers m.fl. 2015). 
Travelbee (2001) sier at for at sykepleier skal oppfylle målet med sykepleien, må det 
opprettes et menneske-til-menneske-forhold mellom sykepleier og pasient. Travelbee sier at 
det er gjennom kommunikasjonen mellom pleier og pasient at det kan oppstå et menneske-til-
menneske-forhold. Det som kjennetegner et menneske-til-menneske-forhold, er at pasientens 
sykepleiebehov blir ivaretatt og at sykepleier blir kjent med pasienten som person. Sykepleier 
bruker seg selv terapeutisk. Hun bruker sin egen personlighet og egne kunnskaper for å skape 
et forhold til pasienten. Hun kommuniserer målrettet slik at det meningsinnholdet som oppstår 
i kommunikasjonen brukes til å iverksette sykepleietiltak for pasienten (2001). 
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Sykepleieren må være i stand til å forstå hva den syke kommuniserer, og hun må prøve å 
forstå hvordan sykdommen oppleves for pasienten (Travelbee 2001).  
Det å forstå hva en pasient med demens mener med det han kommuniserer, er en utfordring, 
og det er avgjørende at sykepleieren prøver å forstå pasientens uttrykk (Wong-Henriksen 
2008). Dette legges det også vekt på i personsentrert omsorg, hvor man søker en forståelse for 
hva pasienten ønsker å formidle for eksempel ved adferd som er problematisk (Rokstad m.fl. 
2012). 
Hva som kommuniseres er avgjørende for kontakten mellom sykepleier og pasient. Om 
sykepleieren har manglende interesse, er likegyldig og ikke evner å ha sympati, vil dette 
skinne igjennom i situasjonen. Det som kommuniseres vil også ha betydning for hvor godt 
kjent sykepleier og pasient blir. Målet med sykepleien er å ha fokus på pasienten. 
Sykepleieren må være seg bevissthet at sykepleiehandlingene hun gjør, er et middel for å nå 
målet. En arbeidshverdag full av praktiske gjøremål kan føre til at sykepleier blir så opptatt at 
hun glemmer pasienten disse oppgavene gjøres for. Å bli kjent med pasienten er like viktig 
som å utføre prosedyrer (Travelbee 2001). 
Pasienten kan si ting som rommer flere mulige tolkninger, og sykepleier må forsøke å se alle 
meningene som kan ligge bak et uttrykk. Dette vanskeliggjøres hvis sykepleier er 
uoppmerksom, lite interessert og heller snakker enn å lytte aktivt til pasienten. Hvis 
sykepleier avhumaniserer pasienten, ser hun pasienten kun som sykdommen han har eller som 
en oppgave som må gjøres. Hvis sykepleier generaliserer pasienten, tror hun at alle pasienter 
er like og oppfører seg på samme måte. Dette må unngås. Blir pasienten møtt med en slik 
holdning, kan pasienten reagere med sinne. Sinnet kan uttrykkes i form av rastløshet eller at 
pasienten blir irritabel eller anspent. Pasienten kan også reagere med tristhet, depresjon, 
håpløshet og apati. Derfor er det viktig at sykepleier evner å sette pasienten i fokus (Travelbee 
2001).  
5.3.1 Sykepleiers holdninger 
Sykepleieren må ha selvinnsikt, selvforståelse og kunne reflektere over sitt forhold til lidelse, 
sykdom og død for å forstå hva pasienten gjennomgår. Hun må ha tilstrekkelig 
menneskekunnskap for å kunne tolke pasientens adferd og ta dette i bruk ved planleggingen 
av hjelpen hun skal gi pasienten. Sykepleier må være bevisst sine egne følelser. Når hun 
erkjenner seg selv som et menneske med svake og sterke sider, blir hun bedre i stand til å 
forstå pasienten (Travelbee 2001). 
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Personalet må se pasienten som den personen han er, og ikke legge for mye vekt på 
sykdommen i møte med pasienten. Å ha empati er det viktigste for å forstå den andre (Wogn-
Henriksen 2008). 
Det de fleste artikler sier om livskvalitet, er at kommunikasjon er av stor betydning for et godt 
liv hos pasienter med demens, og at redusert evne til å kommunisere oppleves som en av de 
største utfordringene med å ha en demenssykdom (Wogn-Henriksen 2008). Pasientene kan 
trives bedre dersom de føler seg trygge i miljøet og får støtte og forståelse fra personalet for 
den usikkerheten, fortvilelsen og engstelsen personen med demens kan føle på (Engedal og 
Haugen 2009). 
Dette viser at sykepleiers måte å te seg på har mye å si for om pasienten opplever pleien og 
miljøet rundt seg som positivt. 
 
5.4 Daglige aktiviteter og andre aktiviteter 
5.4.1 Daglige aktiviteter 
Det er viktig for personer med demens å bevare sin fysiske og kognitive funksjon så langt det 
går og være mest mulig selvstendig (Wogn-Henriksen 2008). 
Edvardsson m.fl. (2013) fant at pasienter som var med på daglige gjøremål og andre 
aktiviteter ble vurdert til å ha mindre kognitiv svekkelse og bedre livskvalitet. Kun en liten del 
av pasientene deltok i aktiviteter. 18% av beboerne var delaktige i utførelsen av daglige 
gjøremål, som for eksempel å lage kaffe, dekke og rydde av bordet, vanne potteplantene osv. 
Pasientene som deltok i daglige gjøremål, var på en avdeling hvor det ble praktisert 
personsentrert omsorg. Mange deltok i gåturer ute, men langt færre deltok i 
innendørsaktiviteter. Noen få hadde vært med på utflukter og aktiviteter utenfor institusjonen, 
og noen få hadde vært med i kirken. Gåturer var den eneste aktiviteten som ble gjort ukentlig 
(Edvardsson m.fl. 2013). 
I den daglige driften av et sykehjem er det mange oppgaver man kan tilrettelegge til fordel for 
pasientene slik at de får være med på gjennomføringen. I denne studien legges det vekt på at 
mange av aktivitetene med mulighet for deltakelse oppstår i møtet mellom sykepleier og 
pasient i pleien. Derfor er det fullt mulig for sykepleier å initiere pasientens deltakelse. Slik 
kan pasientens deltakelse i aktiviteter også øke den personsentrerte omsorgen. Deltakelse er jo 
også et sentralt element i personsentrert omsorg. Ved at pasienten deltar, kan man bevare 
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pasientens følelse av identitet, til tross for svekket kognitive evner og institusjonalisering 
(Edvardsson m.fl. 2013). 
Hos pasienter med demens som er nedstemte og tar lite initiativ, kan årsaken være at de rett 
og slett er ensomme og får lite stimuli. Derfor er det viktig at pasienten får delta på aktivitet 
sammen med andre mennesker (Engedal og Haugen 2009). 
Grunnene til at pasienter ikke deltar, kan være mange. Det kan for eksempel være at 
holdningen på avdelingen er oppgaveorientert, at det er stor arbeidstyngde, og at pleierne ikke 
ser noen mulighet for at pasientene kan være med i utførelsen av daglige gjøremål 
(Edvardsson m.fl. 2013). 
Engedal og Haugen (2009) støtter påstanden om at dersom pasienten skal bli med i daglige 
aktiviteter, må det hjelp til fra personalet for å komme i gang. Pasienten vil trolig ikke selv ta 
initiativ til å bli med. Mulighetene er der, men personalet har en viktig rolle i å tilrettelegge 
for at pasientene skal bli mer deltakende og motiverte for deltakelse (2009). 
Pasienter som deltok i aktiviteter, hadde mindre kognitiv svekkelse. De svært kognitivt 
svekkede pasientene deltok ikke. Det å aktivisere de svært svekkede pasientene er en stor 
utfordring, men det er fullt mulig og avhenger av personalets holdninger, kunnskaper om 
pasienten, personalets evne til å kommunisere, individuell tilpasset tilnærming og at alt dette 
sammen brukes bevisst i gjennomføringen i praksis. Har sykepleier denne tilnærmingen, kan 
også pasienter med meget svekket kognisjon få en mulighet til å delta i daglige gjøremål 
(Edvardsson m.fl. 2013). 
Edvardsson m.fl. (2013) kommer med et viktig poeng, som nevnt tidligere, at tilbud om 
deltakelse i aktiviteter bør tilpasses individuelle behov, hva pasienten klarer og hva han har 
hatt interesse av tidligere (2013). Sykepleier må vurdere hvor mye pasienten kan mestre av 
aktiviteten. Hvis en pasient tidligere har funnet mye glede i å brodere og blir satt til å gjøre 
dette når vedkommende er for skrøpelig til å klare det, kan det virke mot sin hensikt og 
forsterke pasientens følelse av å ikke få til, og pasienten kan føle seg mislykket (Engedal og 
Haugen 2009) 
Alle aktiviteter kan utnyttes i personsentrert omsorg og tilrettelegges for å oppnå bedre 
livskvalitet. Dette forutsetter at deltakelsen ikke bare blir rutine, men at personalet i tillegg 
fokuserer på pasientens livshistorie, og slik kan muligheten utnyttes til å implementere 
personsentrert omsorg og dermed fremme livskvalitet (Edvardsson 2013). 
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5.4.2 Andre aktiviteter 
Skaar og Söderhamn (2011) gjorde en undersøkelse hvor det ble testet ut ulike aktiviteter for 
en gruppe pasienter med demens. Det ble brukt reminisens-arbeid som tok for seg temaene 
sommer, sang og musikk. Pasientene og personalet dro på sydentur hvor pasientene fikk delta 
på ulike aktiviteter som sang-kvelder, bingospill, utflukter, gudstjenester, restaurantbesøk, 
trim til musikk og bading i basseng. Da de kom hjem, ble det en mimring hvor det ble vist 
video fra turen og i tillegg en utflukt med vaffelsteking. Pasientene fikk også et personlig 
fotoalbum fra turen som kunne bidra til å hente frem minnene (2011). 
Hensikten med alle disse aktivitetene var å observere tegn på pasientens sinnstilstand, på 
pasientenes adferd i sosiale sammenkomster, hvordan de reagerte på kontakt med andre, 
verbalt og non-verbalt, om de uttrykte glede, engasjement, om de var rolige og konsentrerte. 
Det ble også sett etter negative tegn, som passivitet, tristhet eller urolig adferd. Pasientens 
livskvalitet kom til uttrykk ved at de hadde en god opplevelse i øyeblikket, tilhørighet til 
andre og at de evnet å gjenkjenne omgivelsene (Ibid). 
Artikkelen konkludere med at pasientene fikk en god opplevelse av å delta i aktivitetene. Man 
tolket at pasientene hadde en god opplevelse fordi de smilte og lo, brukte humor og var rolige 
og konsentrerte i utførelsen av aktivitetene. Sang og musikk var noe som engasjerte alle, og 
pasientene uttrykte både verbalt og nonverbalt at de hadde det hyggelig. Andre tegn på at de 
hadde det bra, var at de hadde samspill med hverandre. Tilhørighet kom til uttrykk ved at 
pasientene satt sammen, pratet og sang. Dette kunne vekke en følelse av fellesskap. Det at 
pasientene direkte kommuniserte med hverandre og med helsearbeiderne ble tolket dithen at 
de hadde det bra. At gruppen var liten, var viktig for å kunne føle trygghet. Det var også 
tilfeller hvor pasienter ikke snakket sammen, ikke ville delta i aktiviteten, var ukonsentrerte 
og uttrykte ønske om å dra hjem, med dette var fåtallet Totalt sett var turen en positiv 
opplevelse for de reisende (Ibid).  
Ved reminisens-arbeidet og på utfluktene både kjente og kjente ikke pasientene igjen steder 
de hadde vært på og menneskene rundt dem. Det å kunne kjenne igjen steder, mennesker og 
sanger var en viktig faktor til opplevelsen av å ha det godt. Fotoalbumet fra turen bidro til 
bedre gjenkjennelse. Det samme var tilfelle med filmfremvisning. I denne studien har 
forfatterne ikke kartlagt graden av demens hos pasientene, og studien har inkludert både de 
med mild og alvorlig demens (Ibid). 
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Artikkelen til Mjørud m.fl. (2011) vektlegger at det er vanskelig å vurdere livskvalitet hos 
pasienter med demens (2011), men undersøkelsen over viser at aktiviteter og fysisk og mental 
tilstedeværelse i øyeblikket kan være til glede for pasientene, selv om dette var vurdert av 
andre enn pasienten selv (Skaar og Söderhamn 2011). 
Forskjellige aktiviteter som de eldre kan ha nytte av, er musikk og rytme, dans, håndarbeid og 
trim (Engedal og Haugen 2009). 
Musikkterapi som metode kan føre til at depressive symptomer hos demente reduseres 
(Kvamme 2013). Musikk, rytme og dans bidrar til å redusere uro og øke trivsel og sosial 
fungering hos pasienter med demens (Engedal og Haugen 2009). 
Pasientene kan få oppfylt sine behov ved å delta i aktivitet. Det å ha noe å tilbringe tiden med, 
være opptatt med, viser seg å ha innvirkning på depresjon og livskvalitet (Custers m.fl. 2010). 
Hvor mye fokus som blir rettet mot forebygging av depresjon gjennom tiltak som nevnt over, 
avhenger av en institusjons ledelse. Enhetsleder på avdelingen må inkludere aktiviteter og 
personsentrert omsorg, og sette føring for hvordan pleien skal utføres. Hva som skal 
prioriteres og velge hvilke verdier som skal vektlegges må regnes med i ressursbruken.  
Egen erfaring fra forskjellige sykehjem har vist meg stor variasjon i hvor mye ledelsen satser 
på miljøtiltak og depresjonsforebygging. Spesielt har bredden i aktiviteter variert på de 
forskjellige stedene. 
Denne oppgaven er fortrinnsvis rettet mot pasienten. Likevel er de pårørende en stor del av 
pasientens liv. En undersøkelse av Ingun Ulstein viser at omtrent halvparten av pårørende til 
personer med demens opplever stressrelaterte emosjonelle plager. Dersom ektefellen, far eller 
mor flytter på institusjon, blir ikke nødvendigvis den emosjonelle belastningen mindre, selv 
om den fysiske belastningen reduseres (Kvaal 2010). Engedal og Haugen (2009) legger vekt 
på at de følelsesmessige symptomene ved sykdommen er mer belastende for pårørende å takle 
enn de kognitive symptomene på sykdommen (2009).  
Mange pårørende opplever det også som meningsfullt å ta vare på den gamle og ønsker 
samvær med sin nære. Hvis pårørende får psykologisk støtte, bekreftelse og informasjon om 
sykdommen, kan de være en ressurs for pasienten. Støtte kan de få gjennom å møte andre 
pårørende i pårørendeskoler og pårørendegrupper. Pårørende kan også aktivt bli trukket med i 
‘’behandlingen’’ i hverdagen til pasienten ved at de blir veiledet i aktiviteter de kan gjøre 
sammen, for eksempel være til hjelp ved måltider, se i fotoalbum, gå turer ol. (Smebye 2009). 
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Slik kan de bli en støtte for sitt familiemedlem og dermed bidra til at pasienten får god 
livskvalitet. 
At pårørende er sammen med pasienten med demens og gjør hyggelige ting, har ved mild 
depresjon like god effekt som antidepressive legemidler (Engedal og Haugen 2009). Trolig vil 
det da også ha samme effekt i et forebyggende perspektiv. 
 
6.0 Avslutning 
6.1 Metodekritikk 
I noen av artiklene som ble valgt ut i litteratursøket ble vurderingene av pasienten utført av 
helsepersonell eller pårørende, mens i andre ble pasientens egne tanker og opplevelser forsøkt 
kartlagt. Graden av demens varierte i artiklene som ble valgt ut i litteraturstudiet. Selv om 
pasientene med alvorlig demens var ekskludert, var det i den ene studien ikke skilt mellom 
pasienter med mild demens og pasienter med alvorlig demens. Dette kan være en svakhet. 
Allikevel ser man at tiltakene trolig hadde effekt på alle de utvalgte i undersøkelsen. 
Selv om funnene i de utvalgte artiklene i litteratursøket er vurdert som relevante for utøvelse 
av praksis, må man i tillegg, for å bli en god sykepleier, bruke skjønn i møte med pasienten. 
Man må være fleksibel og ydmyk for å oppfatte som er til det beste for den enkelte pasient 
(Thomassen 2006). 
6.2 Konklusjon 
I denne oppgaven har det blitt drøftet hvordan sykepleier kan hjelpe pasienter med demens til 
å oppleve en god livskvalitet og til å forebygge depresjon ved at sykepleier møter pasienten 
på en empatisk måte gjennom bevisst kommunikasjon. Hvis sykepleier også reflekterer rundt 
egen person og erkjenner sin styrke og svakheter, kan hun lettere forstå pasienten og hans 
adferd og behov. Sykepleier utforsker og er seg bevisst sine holdninger til personen hun har 
fremfor seg. Ved å se pasienten som den han er, kan sykepleier bidra til å skape en terapeutisk 
relasjon. 
Sykepleier kan initiere pasientens deltakelse i egen hverdag og i forskjellige aktiviteter. Det å 
få være aktiv og ta del i daglige aktiviteter, kan bidra til at færre pasienter blir deprimerte og 
at de kan bli mer selvstendige i det de fremdeles mestrer. Aktivitetene må tilpasses pasientens 
behov, ellers kan de virke mot sin hensikt. 
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Ved å fokusere på personsentrert omsorg i praksis gjennom verktøyene DCM og VIPS, kan 
man bidra til mindre depresjon og bedre livskvalitet hos pasientene. Personsentrert omsorg 
kan oppfylles gjennom å motivere pasient til å være deltakende i alle de gjøremål som han 
tidligere har hatt glede av og mestret.  
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